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ACTA DE APROBACION DE POLIZAS ‘o

DE CUMPLIMIENTO Y RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, TOMADAS
POR DISTRIBUCIONES OCCIFARMA S.A.S.

KELLY JOHANNA ANGULO MARIN, mayor de edad, vecino de Cali, identificada con la
cédula de ciudadania No. 1.144.149.503 de Cali (Valle), en calidad de Jefe de Oficina
Asesora Juridica de la Red de Salud del Centro E.S.E., del Municipio de Santiago de Cali,
con numero de Nit. 805.027.261-3, segin Resolucién de Nombramiento No. 1-15-107-
2025, del 21 de abril de 2025 y Acta de Posesion No. 873 del 02 de mayo de 2025, para
dar cumplimiento al numeral 19.2 del articulo 19 del Acuerdo 1.02.086.2024 del 30 de
septiembre de 2024, “por el cual se actualiza el Estatuto de Contratacion de la Red de
Salud del Centro E.S.E., que estipula “EJECUCION DEL CONTRATO. Para iniciar la
ejecucion de los contratos se requiere: “... 19.2 Aprobacion de las Garantias, cuando a
ello hubiere lugar” y de conformidad con el decreto 1082 de 2015 se permite emitir la:

APROBACION

OBJETO: SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS NECESARIOS PARA
EL DESARROLLO EFICIENTE Y OPORTUNO DE LA ATENCION EN SALUD EN LAS
SEDES ASISTENCIALES DE LA RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

GARANTIA UNICA DE CUMPLIMIENTO.

Amparos: Cumplimiento y calidad y correcto funcionamiento de los bienes
Poliza No. 45-44-101168683

Anexo No. 0

Por: Seguros del Estado S.A.

NIT: 860.009.578-6

NOATnI:;: rgel Porc;,ntaje Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Cumplimiento 10% 19/08/2025 19/04/2026 $ 11.999.966,50
Calidad y correcto
funcionamiento de 10% 19/08/2025 19/04/2026 $ 11.999.966,50
los bienes

GARANTIA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DEL
CUMPLIMIENTO

Amparos: Predios labores y operaciones, contratistas y subcontratistas y vehiculos
propios y no propios

Poliza No. 45-40-101102232

Anexo No. 0

Por: Seguros del Estado S.A.

NIT:-860.009.578-6

Nombre del Porc;e ntaje Vigencia Desde Vigencia Hasta Suma Asegurada
Amparo %
Responsabilidad
Civil 200 SMMLV 19/08/2025 19/10/2025 $ 284.700.000
Extracontractual -
K4 ,}t? '»,"‘,l
Asegurado: Red de Salud del erfrg' Empresa Social del Estado, identificada con Nit.
805.027.261-3. o g

Lo 4
W -

)

Que ampara el (la) Contrato de Suministro No. 102.5.4.029.2025.

Conforme a lo anterior, se procedi a verificar la validez de la Garantia Unica allegada a
través de la pagina web de Seguros del Estado S.A., la cual se puede observar en el
pantallazo de la consulta, conforme a la Circular conjunta No. 001 del 20 de agosto de
2021, expedida por la Superintendencia Financiera de Colombia y la Agencia Nacional de

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 B/Villacolombia PBX: 4851717-Ext/1024 y 1013

E-mail: notificacionesjudiciales@saludcentro.gov.co Nit. 805.027.261 - 3
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ACTA DE APROBACION DE POLIZAS ——

Contratacion Publica - Colombia Compra Eficiente.

Datos de la péliza

Estado:
" Vigente
Nimero de pdliza: Nimero de anexo:
45-44-101168683 o
Fecha de expedicion: Ramo:
jueves, 21 de agosto de 2025 CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
i Asegurado: Tomador:
. RED DE SALUD DEL CENTROES E DISTRIBUCIONES OCCIFARMA S.AS.
Inicio de vigencia: Fin vigencia:
martes, 19 de agosto de 2025 domingo, 19 de abril de 2026 ’
‘1 Valor total asegurado:
|
" $23.999.933,00
i L B
P Ll t:} R 4
' Estado:
|
" Vigente
Ndmero de péliza: Nimero de anexo:
45-40-101102232 G
Fecha de expedicién: Ramo:
jueves, 21 de agosto de 2025 RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL
Asegurado: Tomador:
RED DE SALUD DEL CENTROESE DISTRIBUCIONES OCCIFARMA S.AS.
Inicio de vigencia: Fin vigencia:
martes, 19 de agosto de 2025 domingo, 19 de octubre de 2025

Valor total asegurada:
| $284.700.000,00

En consecuencia, como Jefe de Oficina Asesora Juridica de la Red de Salud del Centro
E.S.E. y teniendo en cuenta que el Seguro de cumplimiento y calidad y correcto
funcionamiento de los bienes y responsabilidad civil exiraconiractual derivada del
cumplimiento, a favor de entidad estatal allegados por la empresa DISTRIBUCIONES
OCCIFARMA S.A.S., se encueniran acordes a las garantias solicitadas por la entidad y
los montos son suficientes para cubrir los riesgos del citado conirato, se procede a
impartir aprobacion a las pélizas de Garantia de cumplimiento, con lo cual se retine el
requisito de legalizacion para iniciar la ejecucién del contrato

Dada en el Distrito Especial de Santiago de Cali, a los veiniidés (22) dias del mes de
agosto del afio dos mil veinticinco (2025).

KELLY JOHANNA ANBVULO MARIN
Jefe Oficina Asesora Juridica
RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.

Elabor6: Daniela Restrepo C. — Profesional Administrativo AGESOC.

MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI - RED DE SALUD CENTRO E.S.E.
Sede administrativa — Centro de salud Diego Lalinde — Cra 12E # 50-18 BMillacolombia PBX: 4851717-Ex/1024 y 1013
E-mail: notificacionesiudiciales@saludcentro.gav.co Nit. 805.027.261 - 3
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NIT. 860.009.578-6. . w - ~=». DECRETO 1082 DE 2015 =< o P e ™
.. CIUDAD DE EXPEDICION - SUCURSAL - s COoD.SUC NO.POLIZA ANEXO
< cau o + CALL - 45 45.44-101168683 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIAHASTA. .| ALAS
DA MES ANO | DA MES ANO HORAS | DIA~ MES ANO | HORAS |- TIPO MOVIMIENTO . eyt
21 [ 08 | 2025 19 | o8 l 2025 00:00 19 | 04 ] 2026 23:59 | EMISION ORIGINAL . Fr et
' ER— DATQS DEY TOMAROR{ GARANTIZADOD - -
EMNOMERE O RAZON DISTRIBUCIONES OCGIFARMA SAS. - & = IIDENTIFICACIOI\{  NIT: 805.031.077-1
EDIRECCION: CL 13 NO. 68-64 . = ICIUDAD: CALI, VALLE ITELEFONO: 3956108
g o = - 5 . . T e )
DATOS DEL ASEGURADO [ BENEFICIARID
SEGURADO / . 5 . -
ENCEIARIO: RED DE SALUD DEL CENTRO E S E S = _|menTFicACiON.  NiT: 805.027.2613
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ICIONAL: * e o % = - = g -
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TOMADOR DECLARAN HABRR RECIBIDO Y HASTA EL LfHITE DE VALOR ASEGURADC SERALADO EN CADA AMPARO, SEGUROS DEL ESTADO S8.A., GARANTIZA' N i:—.-,’:a“" ‘}

GARANTIZAR EL PAGO DE LOS PERJUICIOS DERIVADOS DEL INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATO DE SUMINISTRO No. 102.5.4.029.2025, CUYO OBJETO SE REFIERE A: SUMINISTRO
DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS NECESARIOS PARA EL DESARROLLO! EFICIENTE Y OPORTUNO DEKLA\ATENCION EN SALUD LAS,. SEDES ASISTENCIALES: DE .LA RED DE SALUD
DEL CENTRO E.S.E. '!L)zﬂ' - N ’ T A
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QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE-AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S)
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%ﬁ 8§ NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOHPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIADE LA PRESENTE
38‘ POLIZA, POR LO TANTO EL ASEGURABDGOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION: o
E—l’ PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE7N NO. 1N-15/1N-45 TELEFONO: 6672954 - CALI
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'{f) POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL f”.;
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- 3 °  DECRETO1082DE2015 55  .zx ~ ™%~ | wo.-
e NIT.860.008.578-6 - »
CIUDAD DE EXPEDICION __  SUCURSAL .. ,cob.suc NOPOLIZA ANEXO
ocAl - cAUl I 45 i 45.44.101168683 0 _
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADADE - =

e CUMPLIMIENTO ¢ = ©
Lk . ’:""*‘f:- "~ et
NIT:860.009.576-6 - oty e = 7= RCECONTRATOS - S =
\CIUDAD DEEXPEDICION SUCURSAL . _ cobsuc NO.POLIZA . ANEXO
= caul + CALI = = 45 45-40-101102232 |’ 0
FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS . VIGENCIA HASTA. ALAS
DIA  MES  ANO piA  MES  ARO HORAS | DIA MES  ANO HORAS B TIPO MOVIMIENTO )
08 I 2025 19 l 08 l 2025 00:00 19 ] 10 ] 2025 23:59 | EMISION ORIGINAL B
i DATOS/ DELMW
A gogglfe ORAZON DISTRIBUCIONES OCCIFARMA SAS. ;[‘» S IIDENTIFICACION NIT: 805.031.077-1
.@DIRECCION: CL 13 NO. 68-64 W T |CIUDAD: CALL, VALLE i ITELEFONO: # 3956108
DATCS DEL ASEGURADO IBENEEICIARIO =
RED DE SALUD DEL CENTROE S E . o Imemmc;xc:on NIT: 805.027.261-3
#DIRECCION: CRA 12E NO. 50-18 - CIUDAD:  CALl, VALLE ; [TELEFONO 4411914
BENEFICIARIO: 805027261 - RED DE SALUD DEL CENTROESE ™ - h = ) o
OBJETO DEL SEGURQ:
CON SUJECIGN A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN 15-05-2020 - 1323-P-06-00000-E-RCE-002A-D0O0I / 31-03-22

% -1329-P-06-00000-E-RCE-~001P-D00I, QUE FORMRN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO 'Y EL TOMADOR DECLARAN mm RECIBIDO Y HASTA BL LIMITE

N RESULTADO DE LA EJECUCION DEL CONTRATO DE SUMINISTRO;(No. ’102.5.4.029.2025, CUYO0 OBJETO SE REFIERE A%, SUMINISTRO DE INSUMOS MEDICO-QUIRURGICOS

i) BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADOS+"ADICIONALMENTE, SE TENDRA“A RED DE SALUD DEL CENTRO E:S.E. COMO BENEFICIARIO SI PARA EFECTOS DEL SINIESTRO, PUEDE SER

DE VALOR ASRGURADG SENALADO EN CADA AMPARO, .SEGUROS DEL ESTADO 8. A., GARANTIZA: e - 5
AMPARA LA RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL EN QUE JINCURRA EL TOMADOR/ASEGURADO DE ACUERDO CON LA [LEY COLOMBIANA POR HECHOS OCURRIDOS COMO

NECESARIOS PARA EL DESARROLLO "'EFICIENTE Y OPORTUNO DE IJ\}ATENCION EN SALUD EN LAS, SES ASISTENCIALES DE’MWE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
-3 il ~ '3 =9*u

Rt 4 . . o FanS
ey ¥ WL g - Cand , - -

ASEGURADO: DISTRIBUCIONES OCCIFARMA S.A.S.;,,SE TENDRA A RED DE SALUD\;DBL CENTRO E.S.E. COMO‘ ASEGURADO ADICIONAL,, SIEMPRE) Y CUANDO SE LIMITE A LAS

INDEMNIZACIONES QUE -SE VEA OBLIGADO A PAGAR‘EN""FAVOR DE TERCEROS ~“POR_ LO DANOS CAUSADOS' UNICA“Y EXCLUSIVAMENTE%OR EL * CONTRATISTA DISTRIBUCIONES

OCCIFARMA S.A.S. EN ESTE SENTIDO SE EXCLUYE LA'R.C. PROPIA E INDEPENDIBNTE DE RED DE SALUD DEL 'CENTRO E.S. E. -
¢ n A

2

ez »h‘, -

CONSIDERADO COMO UN TERCERO. EN ESTE SENTIDO, SE EXCLUYEQCUALQUIER TIPO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE NATURAI.EZA 'CONTRACTUAL.
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AMPAROS A * DEDUCIBLE 5. P VIGENCIA  VIGENCIA SUMA ASEG -4;«-‘,‘,,34% B
S P 7 J™={ DESDE HASTA ACTUAL - " <, 7
el PREDIOS LABORES Y OPERACIONES 16,00 % DEL VALOR DE LA & | 19/08/2025 19/10/2025 $284,700,000. 00 ¥ x4
° o o PERDIDA - Mfnimo: 1.00 SMMLV =, e s Sy
CONTRATISTAS Y SUBCONTRATISTAS:.-. 10.00 % DEL VALOR DE LA 19/05,/3 $19/10/2025 +$2847700,000.00 Bl A
o PERDIDA - Mfniitd: 1.00 SMMLV T et . : e -
VEHICULOS PROPIOS Y.NO PROPIOS 10.00 % DEL VALOR DE LA  ¥3_19/08/2025 19/10/2025= $284,700,000. 00 =~ o T
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~ GASTOS EXPEDICION VA TOTALAPAGAR. | -
) § *~++*+3,000.00 § **++*23,170.00 § wrrerer145,120.00 $ ***284,700,000.00 CONTADO . -
E R e —— o - DBTEIGION COSEGURD
NOWERE CIAVE % BE PART. NCAIERE COUFATIA —-=  SPART. " VALCRASEGURADO"
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S. 954850 %) 100.00 . R
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¥ QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) .~

§ NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUM[DO DURANTE LA VIGENCIA BE LA PRESENTE

‘LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O: ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON:FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL
CONTRATO Y DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON GCASION DELA
EXPEDICION DEL CONTRATO. 4

GARANTIA(S) QUE SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. = %

POLIZA, POR L:O TANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION
PARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI

o~ =

AN i;; Murg 4 oy ;’ i

N




---@@-.ﬁﬁﬁ--[ -M-é H o]l .ﬁl
< — . . fa R e ot

1
el DEL. POLIZAL DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL DERIVADA DE
YR ; ESTROC 8.8 =z _ ~CUMPLIMIENTO e
7 ﬂ,ﬂmg’ri A . FLF Wy
B NIT. 860.000.576-6 SoF - RCE CONTRATOS g =
e I = R == by 5 7 X ‘ N A .
W CIODAD DE EXFEDICION —SUCURSAL ——TODSUC NOFOLIZA
g [CALl 5 = <CALI .~ 45 45-40-101102232 0
il - —FECHA EXPEDICION ] E ATAS VIGERCIAHASTA | ALAS
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DIRECCION: CL 13 NO, 68-64 s R CIUDAD:  CALY, VALLE = = ITELEFONO: 3556108
"'§°’ -, HATOS DEL ASEGURADQ EBENEFICIARIO
el [A\SEGURADO: RED DE SALUD DEL CENTROE S E - e l[rENTlFICACION NIT: 805.027.261-3
X IDIRECTION: CRA 12E NU. 50-18 - |CIUDAD: CALT, VALLE I TELEFONO:  23TT0T%
' EENEFICIARIO: 805027261 - RED DE SALUD DEL CENTROESE B
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AMPAROS TR s, - - DEDUCIBLE "™~ =~ VIGENCIA VIGENCIA SUMA ASEG Fo Ernt
e DESDE HASTA ¥ ACTUAL PO
RESPONSABILIDAD CIVIL PATRONAL 10.00 % DEL VALOR DE LA 19/08/2025 19/10/2025 $284,700,000.00 L :‘:-m«‘-:-h
PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMLV ST e
DANO EMERGENTE Y LUCRO CESANTE 10.00 % DEL VALOR-DE LA 19/08/2025 19/10/2025 $284,700,000.00 n;:w"-—f%»}
’ - w - PERDIDA - Minimo: 1.00 SMMIV v - . v
PERJUICIO8 EXTRAPATRIMONIALES 10.00 % DEL VALOR DE LA -%%19/08/2025 19/10/2025 $284,700,000.00 = FogeE sy
T PERDIDA - Minimo: 1.00 sn_m.v r"*ﬁg%ﬁ'%ﬁ 3
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LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTQ EN ELLA, PRODUC[RA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL. CONTRATO Y
DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA BEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE
SE ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO. 5

NOTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, POR LO !
TANTO EL'ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION P -
¥ PR . - y SYF

PARA EFECTQOS DE NO'ﬂFICACIONES LAl DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S:A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 TELEFONO: 6672954 - CALI AN Ty Foa- 12
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SEGUROS POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXT! RACONTRACTUAL DERIVADA DE

DEL £ CUMPLIMIENTO P!
ESTRDO 5.Q. U e TR
NIT. 860.008.578-6 e RCE CONTRATOS fEet o
-~ CIUDAD DE EXPEDICION _ SUCURSAL - coDsuC NOPOLIZA — ANEXO
CALI Pl <* CALI 45 4540101102232 0
e FECHA EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
MES  ANO DIA° MES ANO | HORAS | DIA MES ARO | HORAS TIPO MOVIMIENTO =
21 | 08 | 2025 19 | o8 | 202 00:00 19 | 10 | 202 23:59 | EMISION ORIGINAL ~E
- - DATOS DEL TOMADOR | GARANTIZADO e -
< 82:4&155 O RAZON DISTRIBUCIONES OCCIFARMA S.AS. IIDENTIFICACION NIT: 805.031.077-1
Mg DIRECCION: CL 13 NO, 68-64 c [CIUDAD:  CALI, VALLE > [vELéFono: i 3956108
k= B
: DATOS DEL ASEGURADD | BENEFICIARIO
ASEGURADO: .  REDDE SALUD DEL CENTROE S E - IIDENTIFICACION NIT: 805.027.261-3
e b
DIRECCION:  CRA 12E NO. 50-18 = [CIUDAD:  CALI, VALLE [TELEFONO ~ 4411914
SBENEFICIARIO: ~z e
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VALOR PRIMA NETA GASTOS EXPEDICION VA TOTALAPAGAR < |VALOR ASEGURADO TOTAL PLAN DE PAGO
$ ****118,950.00 § ****+*3,000.00 =+ $ *=**23,170.00 § eerer145,120.00 $ ******284,700,000.00 CONTADO
INTERMEDIRD - ., DRTRIBUCIOR CONSEGURO
NOLERE — QAVE % DF PART - NOMERE COMPARIA - T R PART VALOR ASEGLRAO0
GONSEGUROS CORREDORES DE SEGUROS S§. 954850 100.00 - % - .
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A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
q:;; DARA DERECHO A SEGUROS DEL ESTADO S.A. PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.
EDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBLIGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBJETO Y OBSERVACIONES DE LA(S) GARANTIA(S) QUE SE

PECIFICAN EN ESTE CUADRO. H _.’;\}_

OTA: SEGUROS DE ESTADO S.A SE RESERVA EL DERECHO DE REVISAR Y HACER ACOMPANAMIENTO AL RIESGO ASUMIDO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POL!ZA PORLO
WANTO EL ASEGURADOR COMO EL TOMADOR, PRESTARAN SU COLABORACION e
ARA EFECTOS DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A. ES CALLE 7N NO. 1N-15/1N-45 - TELEFONO: 6672954 - CALI .

FORMA DE PAGO
REFERENCIA
BANCO CHEQUE Ne. VALOR PAGO: =
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